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Abstract 
 Objective: To study intraoperative memorization in the service of 
general surgery of Yalgado Ouedroago teaching Hospital (YO-TH) in 
Burkina Faso. 
Methods: It was a prospective study in the service of general surgery of YO-
TH over 7 months. The inclusion criteria were: age ≥ 18 years, absence of 
psychiatric disorder, American Society of Anesthesiology (ASA) score less 
than 4, informed consent written. Patients were interviewed at recovery. The 
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questionnaire of Brice et al [8] was used and data were analyzed with 
SPHINX version 5.0.1 
Results: A total of 475 patients were included. The mean age was 40.4 ± 
16.3 years. The sex ratio was 1.4. The majority (56%) took psychoactive 
substance and 78.1% of patients had ASA score 2 or 3. Seven (1.4%) 
patients reported an explicit perioperative memorization (EPOM +). The 
mean age of EPOM + patients was 26.8 ± 6.57 years with a sex ratio 1.3. 
There was difference between EPOM + patients and EMPO - for age (p = 
0.0001), occupation (p = 0.009) and antecedent of local anesthesia (p = 
0.004). Five patients reported auditory perceptions, four cases of visual 
perceptions and two tactile perceptions. Pain was the most unpleasant 
memorization recorded. The psychological consequences of EPOM + were 
anxiety (2 cases). 
Conclusion: The frequency of EPOM is low in our context and the main 
cause was a slight anesthesia. 
 
Keywords: Memorization, Surgery, General Anesthesia 
 
Résumé 
 Objectif : Etudier la mémorisation peropératoire en chirurgie 
générale à l‘Hôpital Universitaire Yalgado Ouédroago (HU-YO) au Burkina 
Faso. Méthodes : Il s’est agi d’une étude prospective menée en chirurgie 
générale à l‘HU-YO sur 7 mois. Les critères d’inclusion étaient: un âge ≥ 18 
ans, absence de trouble psychiatrique, un score ASA inférieur ou égal à 4, 
consentement éclairé marqué. Les patients étaient interviewés à leur réveil. 
Le questionnaire de Brice et al [8] a été utilisé et les données ont été 
analysées à l’aide SPHINX version 5.0.1.      
Résultats : Au total 475 patients ont été retenus. L’âge moyen était 40,4 ± 
16,3 ans avec un sex ratio de 1,4. La majorité (56%) prenait des substances 
psychoactives et avaient un score ASA 2 ou 3 (78,1%). Sept patients (1,47%) 
ont rapporté un épisode de mémorisation per opératoire explicite (MPOE+).  
L’âge moyen des patients MPOE+ était 26,8 ± 6,5 ans pour un sex ratio de 
1,3. Il y avait une différence entre les patients MPOE + et MPOE –  pour 
l’âge (p= 0,0001), la profession (p = 0,009) et l’antécédent d’anesthésie 
locorégionale (p = 0,004). Cinq patients ont rapporté des perceptions 
auditives, quatre des perceptions visuelles et deux des perceptions tactiles. 
La douleur était la mémorisation la plus désagréable. Les conséquences 
psychologiques de la MPEO+ étaient l’anxiété (2 cas).         
Conclusion : La fréquence de la MPOE est faible dans notre contexte. La 
principale cause est une anesthésie légère.  
 
Mots-clés : Mémorisation, Chirurgie, Anesthésie Générale 
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Introduction 
Les progrès pharmacologique et technique permettent de réaliser une 
anesthésie sûre et confortable. En anesthésie générale (AG), la peur de ne pas 
se réveiller a progressivement été supplantée par celle de ne pas dormir 
(Myles 2000). Les patients s’attendent à être endormis sans garder de 
souvenir peropératoire (Snow 1849). Il arrive que ces attentes ne soient pas 
satisfaites pour des raisons diverses. Ainsi, des réveils et des mémorisations 
peropératoire (MPO), ou souvenirs d’événements per-opératoires peuvent 
survenir. On parlera de MPO explicite (MPOE) lorsque le souvenir du réveil 
peropératoire est conscient et de MPO implicite (MPOI) lorsque le souvenir 
n’est pas conscient. Ces phénomènes surviennent à des moments où 
l’anesthésie est peu profonde avec une fréquence de l’ordre de 1% (Errando 
2008). La MPO constitue la première cause d’insatisfaction des patients 
anesthésiés et la deuxième préoccupation des anesthésistes après le risque de 
décès (Macario 1999). En Afrique sub-saharienne, des études ont rapporté 
des fréquences de 1,7% (Ouro-Bang’na maman 2008). Au Burkina Faso, des 
cas isolés ont été rapportés. Ce constat a motivé cette étude en vue de faire 
connaitre davantage ce phénomène.  
 
Matériel et méthodes : Il s’est agi d’une étude transversale avec collecte 
prospective des données dans le service de chirurgie générale et digestive de 
l‘HU-YO sur une période 7 mois. Les critères d’inclusion étaient : être opéré 
sous AG, âge ≥ 18 ans, score ASA ≤ 4, obtention d’un consentement éclairé. 
Les patients étaient interviewés après leur réveil. La taille de l’échantillon a 
été estimée à 475 patients pour un intervalle de confiance (IC) de 95%, une 
proportion estimée entre 0,11% et 1,89%. Les patients opérés plus d’une fois 
ont été inclus pour l’opération en cours. Les patients étaient interviewés une 
seule fois en postopératoire entre J0 et J14. Les données démographiques, 
cliniques, anesthésiques et chirurgicales ont été analysées. Aucun moniteur 
de la profondeur de l’anesthésie n’a été utilisé et les anesthésistes en charge 
des patients n’ont pas été informés de l’étude. Il y avait MPOE lorsque le 
patient se rappelait s’être éveillé au moment où il n‘était pas supposé l‘être.. 
Le questionnaire structuré de Brice et al ( Brice 1970) a été utilisé. Les 
données ont été analysées à l’aide du logiciel SPHINX version 5.0.1. Le test 
de Chi square et de Student ont été utilisés avec une marge d’erreur de 5%. 




Au total 475 patients ont été inclus. L’âge moyen était de 40,4 ± 16,3 
ans avec un sex ratio 1,4. La majorité (56% ; n =266) prenait des substances 
psychoactives. Les scores ASA 3 ou 4 (78,1%) étaient observés dans 371 
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cas. La chirurgie était urgente dans 376 cas (79,2%). L’induction 
anesthésique intraveineuse (IV) associée aux halogénés (Autres Types 
Anesthésies) était pratiquée 275 cas contre 176 cas d’anesthésie balancée 
(AB) à préciser. La figure 1 montre la répartition des patients selon la 
technique d’anesthésie. Vingt-quatre patients ont bénéficié d’une anesthésie 
intraveineuse pure (ATIV). 
 
Figure 1 : Répartition des patients selon l’anesthésie. 
 
Sur 475 patients, 7 se rappelaient d’un réveil au cours de leur intervention 
(MPOE+) dont 4 étaient certains (groupe 1) et 3 douteux (groupe 2). Le 
tableau I ci-dessous décrit les cas de mémorisation. 
Tableau I : Répartition selon la presence de mémorisation ( n =475) 
Interrogatoire Nombre Pourcentage 
      MPOE +   
                     Groupe 1 4 0,84 
                     Groupe 2 3 0,63 
      MPOE - 468 98,63 
      Total   475 100 
 
L’incidence de  MPOE était 1,4% ( 7 / 475).  L’âge moyen des patients 
MPOE+ était de 26,8 ± 6,5 ans dont 4 hommes et 3 femmes. Parmis les 7 cas 
de MPOE, des antécedents à type d’ALR (1 cas), d’AG (1cas), d’ALR + AG 
(1 cas) étaient observés. Six patients consommaient des substances 
psychotropes. Les scores ASA 3 ou 4 prédominaient (5/7) comme l’illustre le 
tableau II.  
Tableau II: Données démographiques des patients (n = 475). 
Variables MPOE+ N= 7  MPOE- N= 468 p 
 N = 7  N = 468  
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      M 4 / 7 280 (59,8%)  
       F 3 / 7 188 (40,2%)  
Profession                                                                                                           0,0097 
      Cultivateur  146 (31,3%)  
FAF/Ménagère 1/7 116 (24,8%)  
SI/SE 3/7 111 (23,7%)  
Salarié 0 55 (11,7%)  
Elève/Etudiant 3/7 40 (8,5%)   0,012 
Provenance 
Ouagadougou            5/7 284 (60,6%)   
Hors Ouagadougou            2/7 184(39,4%)  
        
Il y avait une différence significative entre les patients MPOE+ et MPOE-  
pour l’âge (p = 0,0001) et la profession (p= 0,009). Les patients étaient 
comparables pour le sexe et la provenance. Le tableau III ci-dessous compare 
les antécédents , les caractéristiques cliniques des patients. 
Tableau III: Caractéristiques cliniques ( n = 475) 
Variables MPOE+ N=7  MPOE- N= 468     p 
 n(%)   n (%)  
Antécédents  4 (57,1) 75 (16)     
AG                2    (28,5) 53   (11,3)  
ALR          2    (28,5) 22   (4,7) 0,004 
Psychotropes 6    (85,7) 260  (55,5)  
               Alcool 4    (57,1) 168   (35,9)  
               Tabac 2    (28,5) 106   (22,6)  
                Thé 2    (28,5) 84    (17,9)  
                Café 1    (14,2) 82    (17,5)  
                Cola 1    (14,2) 63   (13,4)  
                autres*            -   28     (5,9)  
                Aucune   1   (14,2) 208  (44,4)  
Type chirurgie    
           Digestive 5   (71,4) 352  (75,2)  
           Urologie 1   (14,3) 28    (5,9)  
            Autres ** 1   (14,3) 60   (13)  
           Gynécologie - 28    (5,9)  
Score ASA    
1 ou 2 2   (28,5) 102  (21,8)  
3 ou 4 5   (71,5) 366  (78,2)  
IMC Moyen 22,25 ±1,7 21,87 ±2,8  
* drogues, ** chirurgie de goitre (1cas) 
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Les deux groupes étaient différents (p = 0,004) pour l’antécedent 
d‘ALR mais comparables pour le poids, la taille, l’IMC, la consommation de 
substances psychotropes, les antécédents d’AG, le type de chirurgie et le 
score ASA.  Sur les sept cas de MPOE +, cinq ont rapporté des perceptions 
auditives, quatre des perceptions visuelles, et deux cas des perceptions 
tactiles.  Un patient a rapporté une douleur (lorsqu’on lui « cousait » la 
peau). La douleur était la mémorisation la plus désagréable.  Les perceptions 
visuelles, auditives et tactiles étaient perçues comme indifférentes. Ces 
perceptions étaient survenues en fin d’intervention et ont duré quelques 
secondes. Les données anesthésiques comparatives des patients sont décrites 
dans le tableau IV. 
Tableau IV : Comparaison des données anesthésiques ( n = 475) 
              Variables                         MPOE + N= 7              MPOE – N= 468 
                                                  n (%)                         n (%)  
Délai de l’intervention   
urgence 6     (85,7) 370     (79,1) 
programme 1     (14,3) 98     (20,9) 
Contrôle des VAS   
IOT 5     (71,4) 392     (83,7) 
MLA 2    (28,6) 76     (16,3) 
Horaire chirurgie   
journée/soirée 5     (71,4) 332       (70,9) 
nuit 2     (28,5) 136       (29,1) 
Durée intervention  121 ±55,7  107,8  ± 58,2  
≤ 90 min 2     (28,5) 216        (46,2) 
˃ 90 min 5     (71,5) 252        (53,8) 
Prémédication   
Diazépam seul 4   (57,2) 119      (25,4) 
Atropine seule - 34      (7,2) 
Diazépam+ Atropine 1  (14,3) 200      (42,8) 
Midazolam - 2       (0,4) 
Aucun 2  (28,5%) 113     (24,2) 
Type d’anesthésie   
AB 4    (57,2) 172     (36,8) 
ATIV 1    (14,3) 23      (4,9) 
ATA 2    (28,5) 273     (58,3) 
Myorelaxation   
Pancuronium 4         (57,2) 337       (72) 
Aucun 3         (42,8) 131       (28) 
IOT: Intubation Orotrachéale; MLA: Masque Laryngé; AB: Anetshesie Balancée, ATIV: 
Anesthesie Totale Intraveineuse, ATA: Autre Type Anesthesie 
 
La différence n’était pas significative pour le délai de l’intervention, le mode 
contrôle des VAS, la prémédication, la durée de l’intervention, l’horaire de 
l’intervention, le type d’anesthésie, la curarisation. 
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Tableau V: Comparaison des doses de médicaments administrés (n = 475) 
     MPOE+          MPOE- 
Agents                                     Dose                                              Dose 
    Anesthésiques           Moyenne   Min-Max                Moyenne      Min-Max 
Prémédication 
Diazépam (µg/kg)       155,3 ±21,1       125-181,8            158,2 ±22,1    68,5-222,2 
Atropine (µg/kg)              8,3                          8,3                  8 ±0,9            4,1-11,1 
Midazolam (µg/kg)       -                   -                              88,5± 3,3          86,2-90,9 
Induction   
   Propofol (mg/kg)       3,3 ± 0,5       2,7 - 4                      3,2 ±0,8           0,7-6,5 
  Kétamine (mg/kg)      3 ± 0,8           2,2-3,8                    3,6 ± 1            1,4 -6 
  Thiopental (mg/kg)         -                      -                        6,6 ±2,7            2,9-11,7 
  Hypnomidate (mg/kg)     -                         -                     0,25                0,2 
Entretien 
   Halothane (%vol.)            1,8 ± 0,3        1,5 -2              1,8 ± 0,4             0,7 -3,5 
   Isoflurane (%vol.)             1,5                   1,5               1,6 ± 0,2            1,5-2 
    Propofol (mg/kg)              1 ± 0,3          0,8 - 1,2         1,5 ±1,2             0,5 - 8 
    Kétamine (mg/kg)             3,1               3,1                   2,9  ±1,2           0,4 -7,5 
   Thiopental (mg/kg)              -                      -                 3,2 ± 0,8            1,9 - 4,7 
    Analgésie 
    Fentanyl (µg/kg)              2,8 ±0,8        1,5 - 3,8            3,3 ± 0,9          1,4-7,3 
    Sufentanil (µg/kg)              -                     -                     0,4 ± 0,2          0,2-0,8 
Myorelaxation 
    Pancuronium (µg/kg)      60,6 ±7,4        50-66,6         64,2 ±12,3        30,7 -142,8 
   Atracurium (µg/kg/)         -                       -                    105 ± 24,4       76,9-120,7 
Succinylcholine (mg/kg)     -                       -                    1,4 ±0,2           1,2-1,5 
Verocuronium (µg/kg)          -                        -                  53,3                 53,3 
 
Concernant l’halothane, le diazépam, le propofol et la kétamine, les 
doses moyennes utilisées n’étaient pas significativement différentes entre les 
MPOE + et MPOE -. Toutefois, comparés aux patients MPO -, les patients 
MPO + ont reçu significativement moins d’isoflurane (t = 2,12, p = 0,0648), 
de kétamine (t = 1,60, p = 0,1), de propofol en bolus (t = 3,08, p = 0,0025%), 
de fentanyl (t = 2,25, p = 0,02) et de pancuronium (t = 1,47, p = 0,1) pour 
l’entretien de l’anesthésie. Ils ont, par ailleurs, reçu plus d’atropine (t = 3,99, 
p = 0,0002). 
Quant au retentissment  psychologique de la MPOE , deux patients ont 
rapporté une anxiété liée à cet événement, un autre a dit ne plus vouloir 
d’intervention chirurgicale. Les autres patients semblaient plus préoccupés 
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Discussion 
Bien qu’il s’est agi d’une étude prospective, nous avons été 
confrontés à des difficultés concernant le remplissage lacunaire de la feuille 
d’anesthésie. L’absence de salle de réveil, réputée être idéale pour réaliser la 
première interview nous a également desservi.  
Dans la littérature, la taille des patients à inclure varie de 50 
(Hellwagener 2003) à plusieurs milliers (Sebel 2004, Snow 1849).  Notre 
échantillon était 475. Dans notre étude, la majorité des interventions était 
faite en urgence (79,1%) alors que certains auteurs ont étudié les cas électifs 
(Macario 1999, Ouro-Bang’na 2008,Shi 2006) et d’autres (Snow 1849) les 
deux. Comme certaines études antérieures (Ranta 1998,Rendshegen 2002) 
l’ont rapporté, nous avons interrogé les patients une fois alors que d’autres 
auteurs ont interviewé deux (Hellwagener 2003,Sbel 2004) voir trois fois 
(Davidson 2005,Sadin 2002,Snow 1849). Un nombre élevé d’interviews 
permettrait le dépistage (Davidson 2005) malgré les risques de suggestibilité 
ou de déni au cours  d‘interrogatoires répétés (Snow 1849).  Comme d’autres 
auteurs (Hellwagener 2003, Shi 2006) , nous avons utilisé l’interview de 
Brice bienque que Enlund et al (Elund 2002, 2006) ont mis en cause sa 
puissance diagnostique. Malgré cela, cet outil reste celui qui offre le 
minimum de risque de fausses MPO.  Nos patients ont été interrogés en salle 
d’hospitalisation entre J0 et J14, parce qu’il a été démontré que 35% des cas 
sont dépistés lors d’une interview retardée (Davidson 2005).  Les 
anesthésistes n’ont pas modifié leurs pratiques au cours de notre étude. 
Certains auteurs (Rundshagen 2002) n’ont pu garantir une telle discrétion. 
Lorsque les équipes d’anesthésie sont informées, elles améliorent la qualité 
des soins, ce qui fausse les résultats (Pollard 2007).  
La chirurgie cardiaque, traumatologique, obstétricale, abdominale et 
ophtalmologique (Tempe 1999) sont réputées à haut risque de MPO. La 
chirurgie digestive (75,1%) prédominait dans notre étude. La plupart des 
patients dans notre étude (78,1%) avait un score ASA 3 ou 4. Ranta en  1998 
avait inclus des scores ASA plus élevé alors que d’autres auteurs (Ouro-
Bang’na maman  2008,Snow 1849) ont inclus des ASA 1 ou 2. Au cours de 
notre étude, aucune nouvelle drogue n’a été introduite.  
Les quantités d’halothane et d’isoflurane délivrées étaient au-dessus 
de la Concentration Alvéolaire Minimale (MAC) et leur administration était 
discontinue.  Cette discontinuité pourrait être source de réveil et donc de 
MPO. Ces pratiques anesthésiques ont été décrites dans la littérature (Stait 
2008). Au cours de cette étude, le type d’anesthésie le plus pratiqué était 
appelé Autre type d’Anesthésie (ATA) suivi de l’Anesthésie Balancée.  Dans 
l’étude d’Errando (2008), les techniques d’anesthésie étaient différentes des 
nôtres. Un monitorage de la profondeur de l‘anesthesie n’a pas été utilisé 
dans notre série. On sait, cependant, que le monitorage physiologique ne 
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permet pas toujours de détecter un réveil pendant l’AG même si des auteurs 
(Sebel 2004) ont trouvé une corrélation. Certains auteurs ont montré que 
l’utilisation de l‘Index BiSpectral (BIS) réduisait l’incidence de MPO 
(Ekman 2004, Myles 2004). 
Dans notre étude, l’incidence de MPOE était de 1,4%. Cette 
incidence est comparable à celle décrite par d’autres auteurs (Snow 1849, 
Sebel 2004) mais supérieure à celle de Ekman en 2004 et Davidson en 2005.  
Le jeune âge constituerait un facteur de risque de MPOE (Brice 1970) 
en raison d’une résistance accrue aux anesthésiants. Dans notre étude, les 
patients MPOE+ étaient plus jeunes que les MPOE -.  Si certains auteurs 
n’ont pas mis en évidence un lien entre l‘âge et la MPOE (Hellwagner 
2003,Shi 2006), d’autres, cependant, (Enlund 2006) ont retrouvé une 
incidence élevée chez les patients âgés.  Dans l’étude de l’ASA Closed 
Claim (Domino 1999), les femmes avaient plus de MPO que les hommes. 
Ceci pourrait être dû au fait que les femmes se réveillent plus vite que les 
hommes suite à l’élimination plus rapide des agents anesthésiques. Dans 
notre série, il n’y a aucune relation  entre sexe et MPOE à l’instar d’autres 
publications (Hellwagner 2003, Snow 1849). Le groupe des élèves ,étudiants 
et celui des sans-emploi étaient plus concernés par la MPOE.  Le groupe des 
élèves et étudiants a rapporté le plus grand nombre d’épisodes MPOE (p = 
0,01). Ceci s’explique probablement en partie par le jeune âge et le niveau 
d’instruction de ce groupe. 
Xu en 2009 a établi un lien entre MPOE et les antécedents 
d‘anesthésie. L‘antécédent d’ALR favorisait la survenue de MPOE dans 
notre série. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que les patients s’attendaient 
à être conscients comme lors d’une ALR et un retour à l’état de conscience 
pourrait facilement être mémorisé (Veselis 2007). Nous n’avons pas trouvé 
de lien entre la consommation de substances psychotropes et la survenue de 
MPO. L’alcool, le tabac, les opioïdes et les amphétamines ont été incriminés 
comme des facteurs favorisants (Ghoneim 2000). Selon Domino en 1999, un 
score ASA 1 ou 2 constitue un facteur de risque, ce qui n’a pas été prouvé 
dans notre étude.  Certains auteurs (Hellwagner 2003, Domino 1999) ont 
trouvé une association entre MPOE et score ASA élevé qui s’expliquerait par 
une administration de faibles doses d’anesthésiants en raison de la fragilité 
des patients agés. Comme Errando en 2008, nous n’avons pas trouvé 
d’association significative entre le poids et la MPO.  Signalons quand-même 
que l’obésité morbide a été incriminée comme facteur de risque (Veselis 
2007) sans pour autant être vérifié (Ghoneim 2009). 
Aucune  relation entre type de chirurgie et MPOE n’a été trouvée 
dans notre étude.  Ces résultats sont ccomparables à ceux de Errando 
(Errando 2008) alors que certains auteurs ont établi ce lien (Hellwagner 
2003). Six sur 7 MPOE + avaient été opérés en urgence. Selon Errando et al 
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(Errando 2008) le contexte d’urgence augmente le risque de MPOE. Certains 
auteurs ont trouvé une incidence élevée de complications anesthésiques (Aya 
1999) et de MPO (Snow 1849) chez les patients opérés la nuit et la fatigue de 
l’équipe d’anesthésie a été incriminée.  Dans notre étude, l’horaire et la durée 
des interventions n’ont pas influencé l’incidence de MPOE.  
Malgré une prémédication aux benzodiazépines, l’incidence de 
MPOE n’était pas significativement plus basse chez nos patients 
prémédiqués.  Si certaines études (Ho 2001) ont fait la même observation, 
dans d’autres l’incidence était réduite (Sebel 2004, Snow 1849). Errando 
(Errando 2008) a trouvé une plus faible incidence de MPO après une 
prémédication au midazolam qu‘aux opioïdes.  Le bénéfice d’une 
prémédication à base d’agents amnésiques dans la prévention de la MPOE a 
été décrit (Lau 2006).   
Une MPO peut survenir au cours de toute AG (Billard 2001) car la 
stimulation chirurgicale facilite, en soi, l’apprentissage (Deeprose 2004, 
Mourrise 2007). L’ATIV favoriserait plus la mémorisation qu’une anesthésie 
balancée (Errando 2008, Miller 1996). Il a été décrit (Sebel 2004, Shi 2006) 
que l’utilisation de masques laryngés favorisait la MPO. Cependant notre 
étude, n’a pas établi de relation entre MPOE et mode de contrôle des voies 
aériennes supérieures. Sachant qu’une grande partie des épisodes de réveil 
peropératoire a lieu au cours des fortes stimulations, nous pensons que les 
intubations ont été réalisées sous anesthésie profonde. Les patients MPOE+ 
ont reçu des doses inférieures de kétamine lorsqu’elle était la principale 
molécule d’induction, des quantités inférieures d’isoflurane pour l’entretien, 
des doses inférieures de propofol (p = 0,002) et des doses inférieures de 
fentanyl (p = 0,02).  Différents auteurs ont observé un sous dosage des 
anesthésiants chez les patients MPOE+ (Davidson 2005,Snow 1849). Dans 
notre étude, les causes probables de MPO étaient l’administration 
discontinue des drogues et la recherche d’un réveil rapide par 
l’administration de faibles doses. Chez l’adulte, la MPOE est plus fréquente 
lorsqu’on utilise des myorelaxants (Davidson 2005). Les curares 
n’interfèrent pas avec la pharmacocinétique des hypnotiques, n’augmentent 
pas le risque d’une anesthésie légère mais lorsque celle-ci survient, la 
curarisation empêche le patient de bouger pour signaler son réveil et retarde 
ainsi le diagnostic.  Un curare a été utilisé chez 4 patients et il n’y avait pas 
de lien entre MPOE et curarisation ce qui est en adéquation avec l’étude 
d’Errando (Errando 2008). Sandin et al ont suggéré une utilisation 
parcimonieuse de myorelaxants qui serait bénéfique pour la prévention de 
MPO (Sandin 2000). 
Aucun patient, dans notre étude, n’a parlé spontanément de MPO 
avant l’interrogatoire.  Il a été rapporté que cette complication n’était pas 
révélée par les patients par crainte de ne pas être écoutés (Moerman 1993, 
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Schwender 1998) ou parce qu’ils ne revoyaient plus leur anesthésiste 
(Mourisse 2007). Il est décrit que les souvenirs immédiats après un 
traumatisme engendrent peu ou pas de contenu narratif (Van der kolk 2000). 
Les patients ont rapporté des souvenirs auditifs et visuels moins 
traumatisants. L’incidence de perceptions auditives est plus élevée (Snow 
1849,Hellwagner 2003) et le risque serait accru avec le propofol 
(Samuelsson 2007). Des perceptions tactiles et l’anxiété post opératoire 
surviennent à des fréquences variables (Hellwagner 2003, Mourisse 2007) 
selon la littérature.  Une perception douloureuse rapportée dans la littérature 
(Hellwagner 2003, Moerman 1993) a été décrite chez une patiente dans notre 
étude. Plusieurs auteurs ont observé une fréquence élevée de paralysie 
consciente (Davidson 2005, Mourisse 2007, Hellwagner 2003, Moerman 
1993). Des tentatives de « communiquer » (Moerman 1993,Samuelson 2007) 
à une impression d’asphyxie (Hellwagner 2003) ou la sensation de la 
présence d’une sonde endotrachéale (Hellwagner 2003,Mourisse 2007) ont 
été rapportées par les patients.  Selon les patients MPOE+ de notre étude, le 
réveil peropératoire s’est produit en fin d’intervention et a duré quelques 
secondes.  La durée du réveil peropératoire reste relativement inexplorée et 
difficilement quantifiable. Une étude (Moerman 1993) a néanmoins rapporté 
une durée moyenne de 7 min.   
Selon Aya (Aya 1999), un tiers des anesthésistes dit avoir été 
confronté à la MPOE mais la majorité de ces anesthésistes l’a considéré 
comme un évènement mineur.  Deux patients ont rapporté une anxiété liée à 
cet événement et les autres étaient préoccupés par leur pathologie. Le simple 
souvenir auditif est d’une importance mineure par rapport à la crainte de la 
chirurgie et de l’hospitalisation (Rundshagen 2002). Dans une étude récente, 
21% des patients ont développé des séquelles à court terme (Sebel 2004) et 
les séquelles à long terme étaient l’anxiété, la dépression, les cauchemars, les 
flashbacks et le syndrome de stress  post-traumatique (Davidson 2005).   
 
Conclusion 
Malgré le caractère ubiquitaire de ce phénomène, son incidence est faible 
dans les pays occidentaux qui disposent d’un  appareillage sophistiqué 
permettant de mesurer la profondeur de l’anesthésie. Notre étude a rapporté 
une incidence de 1,4%.  Une anesthésie légère volontaire ou accidentelle, un 
jeune âge, un niveau d’éducation ou social élevé et des antécédents d’ALR 
étaient des facteurs associés dans notre étude. La MPO a occasionné un état 
d’anxiété chez deux de nos patients. Elle peut être prévenue en prémédiquant 
aux benzodiazépines et en mesurant la profondeur de l’anesthésie. La MPOE 
avérée nécessite une prise en charge optimale. Une étude multicentrique, 
regroupant la plupart des spécialités chirurgicales, serait nécessaire pour 
obtenir l’incidence réelle dans la population générale des opérés au Burkina. 
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